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Modos de produção do cuidado e a universalidade do acesso – 
análise de orientações federais para o trabalho das equipes da 
APS no Brasil

Modes of care production and universal access – an analysis of 
federal guidance on the work of Primary Healthcare teams in Brazil

Resumo  Objetivou-se analisar as orientações 
federais para organização do processo de traba-
lho na Atenção Primária à Saúde e os modos de 
produção do cuidado, no sentido de promover a 
universalidade de acesso aos serviços, por meio de 
análise documental em fontes primárias oficiais 
relacionadas à Política Nacional de Atenção Bási-
ca e aos Programas Nacional de Melhoria do Aces-
so e Qualidade, Mais Médicos e Telessaúde Brasil 
Redes. A análise originou cinco categorias: forma-
ção de trabalhadores na e para a APS; valorização 
do trabalhador e do trabalho; organização das 
ações de saúde para/com as pessoas e comunida-
des; complexidade do fazer em saúde e o trabalho 
multiprofissional e; a construção coletiva da saúde 
como direito. Os resultados apontam avanços na 
promoção da universalidade, especialmente nos 
documentos anteriores a 2015, por conta de ações 
relacionadas à formação profissional, ao acolhi-
mento, ao estabelecimento de processos de avalia-
ção e a ampliação do escopo de ações. Entretanto, 
há aproximações com a cobertura universal, evi-
denciadas pelo incentivo à implantação de equi-
pes com redução da composição multiprofissional 
e flexibilização da carga horária, que dificultam a 
efetivação do SUS como política social inclusiva.
Palavras-chave  Atenção Primária à Saúde, Aces-
so aos serviços de saúde, Assistência à saúde, Co-
bertura universal, Sistema Único de Saúde

Abstract  This article analyzes federal guidance 
on the organization of primary healthcare work 
processes and the modes of production of care ai-
med at promoting universal access to services. A 
qualitative document analysis was undertaken of 
documents related to the National Health Policy, 
National Program for Improving Primary Care 
Access and Quality, More Doctors Program, and 
National Tele health Networks Brazil Program. 
Five thematic categories were defined for content 
analysis: staff training, valuing staff and work, or-
ganization of health actions for/with people and 
communities, complexity of healthcare and mul-
tiprofessional work, and collective construction of 
health as a right. The results show that advances 
were made in promoting universal access, parti-
cularly in the documents issued before 2015, with 
actions related to staff training, welcoming, the 
establishment of evaluation processes, and expan-
sion of the scope of actions. However, there has 
been a shift towards the universal coverage model, 
as shown by measures encouraging reductions in 
the functional diversity of health teams and the 
flexibilization of working hours, hindering the 
implementation of the SUS as an inclusive social 
policy.
Key words  Primary Healthcare, Access to health 
services, Healthcare, Universal coverage, Unified 
Health System
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Introdução

Políticas públicas expressam não só prioridades 
governamentais, mas também as escolhas das 
sociedades sobre o tipo de nação que pretendem 
construir. Refletem a orientação do Estado, tra-
duzida em normas, leis, diretrizes, procedimentos 
e estratégias, bem como os valores considerados 
prioritários para a vida no coletivo. Uma socieda-
de constitui e é constituída pela forma como fun-
damenta as bases conceituais e legais-normativas 
de suas políticas públicas1. O Sistema Único de 
Saúde (SUS), principal política pública de saúde 
do Estado brasileiro, instituído pela Constituição 
Federal de 1988 como política social que deve 
garantir acesso universal e igualitário às ações e 
serviços de saúde para sua promoção, proteção e 
recuperação, foi embasado nos valores da justiça 
social e da solidariedade, considerando-se os ci-
dadãos brasileiros sujeitos de direitos2.

Da concepção e formulação de uma política 
à sua implantação e execução, diversos aspectos 
– políticos, sociais, econômicos, institucionais, 
ideológicos, técnicos e culturais – estão envolvi-
dos1. Nesse processo, participam atores que colo-
cam em disputa distintas concepções do direito à 
saúde, resultando em diferentes formas de acesso 
e utilização dos serviços. A depender do resul-
tado dessas disputas, o acesso à saúde pode ser 
conduzido como “medida de caridade, benefício 
adquirido mediante pagamento prévio, usufruto 
de um direito de cidadania”1 ou, ainda, direi-
to inerente à condição humana3. Essas distintas 
concepções orientam a elaboração das estratégias 
em cada governo, podendo ser contraditórias ao 
texto constitucional e demais bases legais fun-
dantes do SUS.

Vivenciamos um período no qual medidas 
restritivas de austeridade fiscal são adotadas 
mundialmente, causando retrocessos e demar-
cando importantes limites aos avanços de po-
líticas sociais. No Brasil, o congelamento das 
despesas primárias, a redução do gasto mínimo 
com saúde e educação e a realização de reformas 
estruturais4, evidenciam direcionamentos que 
consideram os sistemas públicos e universais eco-
nomicamente inviáveis, baseados na igualdade 
restrita de oportunidades, meritocracia e agência 
do mercado5. 

Tais opções, ancoradas em uma matriz neo-
liberal, podem colocar em xeque a consolidação 
do princípio da universalidade do acesso que 
pressupõe a igualdade de direitos entre as pesso-
as, independentemente de classe social, econômi-
ca, gênero, cor/etnia, religião e da equidade como 

caminho para a igualdade social. Considerando 
esse cenário, é fundamental distinguir os con-
ceitos de universalidade do acesso e de cobertu-
ra universal, que, por vezes, têm sido utilizados 
como sinônimos, mas que guardam diferenças 
importantes entre si. Na cobertura universal o 
objetivo é que todas as pessoas possam comprar 
algum tipo de seguro e, nele, o papel do Estado é 
restrito à regulação do sistema e à garantia de um 
mínimo para aqueles que não possam pagar pe-
los planos, sendo priorizados os valores do mer-
cado e do individualismo. Modelo que ganhou 
reforço inclusive na recém-publicada Declaração 
de Astana, elaborada na Conferência Mundial so-
bre Atenção Primária à Saúde6. 

No processo de construção do SUS houve 
ampliação do acesso aos serviços de saúde, com 
repercussões positivas no perfil epidemiológico; 
redução do número de contratos de trabalho 
temporários; investimento no provimento e qua-
lificação dos trabalhadores de saúde; promoção 
e formalização da participação social; e aumento 
da conscientização da população sobre o direito 
à saúde vinculado à cidadania7. Não obstante, o 
SUS idealizado não tem encontrado ambiente 
fértil para sua consolidação, sofrendo de subfi-
nanciamento desde sua implementação e com 
inúmeras e permanentes ameaças2. 

A ordenação do SUS por meio da Atenção 
Primária à Saúde (APS), com adoção e ampliação 
da Estratégia Saúde da Família (ESF), tem como 
um dos objetivos a garantia da universalidade 
do acesso, entendido como a capacidade multi-
dimensional dos serviços e sistemas de saúde de 
dar uma resposta resolutiva às necessidades de 
saúde apresentadas pelos usuários, configurando-
se como um dos pré-requisitos essenciais e parte 
constituinte de/para construção da atenção à saú-
de com qualidade8. Entretanto, isto requer, além 
da ampliação da cobertura das ações e serviços, o 
enfrentamento de desafios relacionados aos mo-
dos como as equipes produzem ações de saúde e 
às questões de gestão do trabalho2. Esses desafios 
exigem, daqueles que defendem o SUS, lutas cons-
tantes e avaliação permanente das políticas e pro-
gramas implantados para correção de trajetória, 
qualificação e garantia da sua sustentabilidade:

Ao apresentar como a política de saúde [...] se 
constrói cotidianamente, é possível compreender 
como a política social, em meio a ações técnicas, 
estratégias políticas e organizacionais, disputas por 
recursos e ideias, cumpre seu papel maior de prote-
ger as coletividades1.

Considerando o papel fundamental do go-
verno federal na formulação e condução das 



1753
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 25(5):1751-1763, 2020

políticas públicas, no prover e gerir os recursos 
financeiros, este artigo analisa orientações do MS 
para organização do processo de trabalho das 
equipes de APS e os modos de produção do cui-
dado, no sentido de promover a universalidade 
do acesso aos serviços de saúde. 

Método

Trata-se de pesquisa qualitativa que se valeu de 
análise documental9 em fontes primárias que ex-
pressam e regulam a atual política sanitária bra-
sileira. O corpus documental foi composto por 29 
documentos oficiais relacionados à Política Na-
cional de Atenção Básica (PNAB), ao Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB), ao Programa Mais 
Médicos (PMM) e ao Programa Nacional Teles-
saúde Brasil Redes. Foram incluídas leis, porta-
rias, informes, manuais e publicações técnicas 
do Departamento de Atenção Básica (DAB) e 
da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educa-
ção na Saúde (SGTES) do Ministério da Saúde, 
vinculadas a financiamento da gestão federal e 
publicadas no período de janeiro de 2011 a de-
zembro de 2017, cujos conteúdos apresentassem 
orientações para as práticas de saúde das equipes 
de APS (Quadro 1).

A opção pelo recorte em função do financia-
mento se deu por ser importante indutor da im-
plantação de políticas pelos municípios. Foram 
excluídos políticas e programas relacionados aos 
agravos, ciclos de vidas e programas específicos. 
Para os documentos publicados em anos distin-
tos, mas com semelhança de texto, foram consi-
derados os dados do mais atual. 

Todos os documentos foram localizados no 
website do Ministério da Saúde10, organizados 
e sistematizados em planilha eletrônica. Para 
operacionalizar a coleta e a análise dos dados, 
adotaram-se categorias pré-analíticas, adapta-
das a partir dos elementos do trabalho e dos va-
lores que influenciam a capacidade dos serviços 
em assegurar acesso, segundo Menezes et al.11,12 

(Quadro 2).
Da análise do conteúdo dos documentos 

conformaram-se cinco categorias: (1) formação 
de trabalhadores na e para a APS; (2) valorização 
do trabalhador e do trabalho; (3) organização 
das ações de saúde para/com as pessoas e as co-
munidades; (4) complexidade do fazer em saúde 
e o trabalho multiprofissional; e (5) a constru-
ção coletiva da saúde como direito. Os resulta-
dos de cada categoria foram analisados à luz dos 

referenciais teóricos da Bioética Cotidiana13 e da 
Ergologia14, os quais contribuíram na compreen-
são das políticas de saúde para a APS como com-
ponentes do conjunto de normas antecedentes 
acionadas e renormalizadas pelos trabalhadores 
diante do imprevisível da atividade de trabalho, 
assim como para reflexão sobre os valores pre-
sentes nos modos de produção do cuidado, que 
vão influenciar na garantia do princípio da uni-
versalidade do acesso. 

Resultados

Formação de trabalhadores na e para a APS - O 
estímulo e a viabilização da formação para os tra-
balhadores de saúde são responsabilidades com-
partilhadas por todas as esferas de governoP1,P3, 
razão pela qual as políticas analisadas orientam 
ações de Educação Permanente em Saúde (EPS)
P1,P3,P8,P13, de Apoio Institucional (AI)P1,P3,P6,P8,P10,P11, 
de Apoio Matricial (AM)P1,P3,P6,P11,P12, de Coope-
ração HorizontalP1,P3,P6,P8,P10,P11 e de Supervisão 
acadêmica em serviçoP16,P17,P20-P23. Nesse contexto, 
destaca-se uma importante mudança, verificada 
na PNAB: a remoção da possibilidade de dedi-
cação de até oito horas semanais do trabalho na 
ESF em cursos de especialização em saúde da fa-
mília, em residências multiprofissionais e/ou de 
medicina de família e de comunidade (MFC), 
bem como em atividades de EPS e AMP1,P3. 

Entre os diferentes modos de desenvolver 
ações de EPS elencadas nas políticas estão as es-
tratégias educativas do TelessaúdeP6,P7,P11,P12,P17,P-

23-P25,P27-P29, a Comunidade de Práticas do Mi-
nistério da Saúde, os espaços para troca de 
experiênciasP23,P25,P27,P29, a participação em cursos 
de atualização, qualificação e pós-graduação, os 
grupos de discussão, os sítios virtuais interati-
vos ou redes sociais colaborativas e os momen-
tos reservados nas reuniões periódicas da equi-
peP6,P7,P11,P12.

Os documentos apresentam também pro-
postas de ampliação e interiorização de vagas de 
ensino superior, e mudanças curriculares para os 
cursos de graduação e pós-graduação com o ob-
jetivo de formar profissionais com perfil adequa-
do à Atenção Básica (AB)P1,P3,P15,P,16,P23. Ressalta-se 
a reordenação das vagas de cursos de medicina, 
com nítida priorização das regiões de saúde com 
menor relação de vagas e médicos por habitante, 
e o estabelecimento de novos parâmetros para a 
formação médica, com reserva de 30% da carga 
horária do internato desenvolvida na APS e em 
serviços de urgência e emergência do SUSP15,P,16,P23. 
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A inserção dos estudantes desde o início do cur-
so nos serviços de saúde, a avaliação de progres-
so para alunos do 2°, 4° e 6° anos, bem como as 
mudanças nos instrumentos de avaliação dos 
cursos e a criação do Contrato Organizativo de 
Ação Pública de Ensino-Saúde entre gestores lo-
co-regionais do SUS e as instituições de ensinoP23 

foram outros aspectos relevantes encontrados. 
Cabe ainda destacar a ampliação de vagas de re-
sidência médica e multiprofissional, as reformu-
lações curriculares e as relacionadas ao ingresso 
nas residências médicasP15,P23. O programa de re-
sidência em MFC passou a ter duração mínima 
de dois anos, sendo o primeiro obrigatório para 
o ingresso em alguns programas de residência 
médica. Já o PMM prevê ciclos formativos para 
profissionais médicos participantes, com módulo 

de acolhimento, especialização, aperfeiçoamento, 
extensão e supervisãoP19-P22. 

Valorização do trabalhador e do trabalho – A 
garantia de direitos trabalhistas e previdenci-
ários, a qualificação dos vínculos de trabalho, a 
implantação de carreiras que associem desen-
volvimento do trabalhador com qualificação dos 
serviços, e a seleção, contratação e remuneração 
dos profissionais em conformidade com a legisla-
ção também são atribuições dos diferentes entes 
federadosP1,P3. Em relação a estes elementos que 
influenciam o processo de trabalho das equipes 
da APS e, portanto, a universalidade do acesso, 
destaca-se a alteração do teto máximo de usuá-
rios a serem atendidos por equipe de Saúde da 
Família já em 2013P2 (e reafirmada na PNAB de 
2017P3), permitindo assim a constituição de equi-

Quadro 2. Elementos que influenciam a capacidade dos serviços em assegurar acesso, agrupados em categorias 
pré-analíticas e fundamentados em valores.

Categorias 
pré-analíticas

Elementos que influenciam a capacidade dos serviços 
em assegurar acesso

Valores

Formação, 
experiência e 
domínio de 
normas

Ofertas de Educação Permanente;

Solidariedade, Ju
stiça, Saú

de, D
ign

idade, C
u

idado, R
esp

eito e R
espon

sabilidade.

Formação na graduação;

Formações e normativas referentes ao trabalho na Atenção Primária à Saúde e 
Estratégia Saúde da Família;

Ofertas de apoio à prática cotidiana.

Satisfação Sobrecarga de trabalho: quantidade de trabalho diário; demanda para 
atendimento; exigência de produtividade;

Valorização: salários; vínculos de trabalho; mecanismos de valorização e 
gratificação profissional; responsabilidade pelo cuidado das pessoas; imaginário 
existente sobre os serviços públicos e importância do trabalho que realizam.

Gestão e 
organização 
do processo de 
trabalho

Territorialização: adscrição/adstrição das pessoas e famílias; cadastramento das 
famílias; vínculação com local de residência/trabalho.

Agenda das equipes: organização da oferta; acolhimento com classificação de risco 
x outros modos de marcação.

Ofertas de ações: visita domiciliar, atividades em grupo; atividades coletivas; apoio 
matricial;

Horário de funcionamento das UBS;

Ambiência.

Trabalho 
coletivo

Trabalho em equipe;

Oferta de ferramentas para o trabalho em equipe;

Composição das equipes: multiprofissionalidade, rotatividade, quantidade de 
profissionais.

Integração /
interação com a 
comunidade

Respeito aos saberes, inclusão das singularidades; questões culturais e morais; 
necessidade de saúde e conhecimento da realidade local;

Escuta, vínculo, confiança, diálogo e a comunicação;

Construção coletiva dos espaços e do planejamento em saúde;

Participação popular/controle social.
Adaptado de Menezes et al.11,12.
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pes responsáveis por até 2.000 pessoas, ainda que 
considerando que nas áreas mais vulneráveis a 
população deve ser menor.

Estabelecida pelo MS, a avaliação, a certifica-
ção e o pagamento por desempenho foi a estraté-
gia estabelecida com intuito de ampliar e qualifi-
car o acesso, por meio da adequação e a execução 
de padrões de boas práticas e organização das 
Unidades Básicas de Saúde (UBS)P6,P7,P11-13. Os 
padrões foram classificados nos processos avalia-
tivos como obrigatórios; essenciais; estratégicos 
e geraisP6,P7,P11-P13 e, na PNAB de 2017, na diretriz 
organizativa, como essenciais e ampliadosP3. Os 
instrumentos de avaliação elencam o conjunto de 
ações a serem desenvolvidas pelas equipes para 
garantir padrão de qualidade nacionalP6,P7,P11-13. 
Neste contexto avaliativo, a remuneração e a 
premiação dos trabalhadores aparecem como 
instrumentos que consideram o desempenho de 
acordo com metas e resultados pactuados, além 
da progressão por antiguidade, por titulação e 
formação profissional e a possibilidade de distin-
tas cargas horáriasP6,P7,P11,P12.

Organização das ações de saúde para/com as 
pessoas e comunidades – A territorialização é tra-
balhada nas políticas analisadas tanto como di-
retriz organizacional, quanto como instrumento 
de planejamento das ações prioritárias em con-
sonância com o princípio da equidadeP6,P11, por 
meio da definição do território, da classificação 
de risco e vulnerabilidade para a implantação 
das UBS, da redução das distâncias entre UBS 
e população, e do acompanhamento dinâmico 
da situação de saúde, considerando os aspectos 
geográficos, ambientais, sociais, econômicos, cul-
turais, religiosos, demográficos e epidemiológi-
cosP3,P6,P11.

Preconiza-se que a agenda seja formulada 
e compartilhada com base nas necessidades de 
saúde da população, contemplando as ações para 
grupos específicos e para demanda espontânea. 
O acolhimento, focado na demanda espontânea, 
é orientado a ser desenvolvido de forma humani-
zada, durante todo o período de funcionamento 
da UBS, com escuta qualificada, classificação de 
risco e vulnerabilidades, com utilização de proto-
colos e definição de critérios para agendamento 
de consultasP1,P3,P6,P11. Pressupõe “uma lógica de 
organização e funcionamento do serviço de saú-
de que parte do princípio de que a UBS deva re-
ceber e ouvir todas as pessoas que a procuram, de 
modo universal e sem diferenciações excluden-
tes”P1,P3,P6,P7,P11,P12, em resposta à baixa capacidade 
de atender os problemas agudos de saúde e com o 
objetivo de ampliar e qualificar o acessoP13.

Algumas das atribuições dos trabalhadores 
da APS, recorrentes nos documentos analisados, 
foram o atendimento clínico individual, peque-
nos procedimentos e coleta de exames, grupos 
terapêuticos, atividades comunitárias, práticas 
integrativas e complementares, atividades de 
educação e promoção da saúde, além de ações 
de vigilância, ações coletivas no território e reu-
niões de planejamento e avaliaçãoP1,P3,P6,P7,P11,P12. 
Para os Agentes Comunitários de Saúde (ACS), 
foram incluídas, na PNAB de 2017, a aferição de 
pressão e temperatura, realização de medicação 
de glicemia e técnicas limpas de curativo, orien-
tação e apoio em domicílio para a administração 
de medicação a usuários em situação de vulnera-
bilidade, desde que tenham formação e que seja 
respeitada autorização legalP3.

Embora recomende-se, em relação ao horá-
rio de funcionamento das UBS, o atendimento 
semanal de no mínimo 40 horasP6,P11, cinco dias 
da semana e nos 12 meses do ano, foi flexibilizada 
a existência de horários alternativos de funciona-
mento, que atendam a necessidade da população 
que podem ser pactuados nas instâncias de par-
ticipação socialP3. 

Ainda nesta categoria cabe mencionar as 
ações para a ambiência, relacionadas ao compro-
misso pretendido dos gestores em dotar as UBS 
com qualidade de equipamentos, infraestrutura 
e informatização com apoio do Governo Federal. 
Ações estas que podem ser identificadas no Pro-
grama de RequalificaçãoP1,P3,P23,P24 e na compreen-
são das UBS como espaços de ensino-aprendiza-
gem e de articulação entre ensino-serviçoP23.

Complexidade do fazer em saúde e o trabalho 
multiprofissional - As políticas determinam o de-
senvolvimento da APS por meio do trabalho mul-
tiprofissional e interdisciplinar, entendendo que a 
ESF deve ser composta por médicos, enfermeiros, 
dentistas, auxiliar/técnico de saúde bucal, auxi-
liar/técnico de enfermagem e ACS, além de outras 
categorias profissionais que compõem o Núcleo 
Ampliado de Saúde da Família (NASF)P1,P3. O A 
da sigla NASF teve seu sentido alterado de ApoioP1 

para Ampliado na última publicação da PNABP3 
e sua presença, como a da equipe de Saúde Bucal 
(eSB) é, desde então, facultada aos municípiosP1,P3. 

O financiamento de equipes transitórias para 
a ESF com flexibilização de carga horáriaP1,P4,P5, 
ESF com apenas um ACS e equipe (eAB) com-
posta apenas pela categoria médica e equipe de 
enfermagemP3, foram também possibilitados nes-
ta revisão da PNAB. Outra flexibilização presente 
trata da orientação do número de ACS suficiente 
para cobrir 100% da população cadastradaP1 ape-
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nas para áreas de grande dispersão territorial, de 
risco e vulnerabilidade socialP3.

O provimento de profissionais para a garantia 
de equipes completas, o investimento em forma-
ção para atuar em equipes multiprofissionais, o 
reconhecimento do residente como componente 
da equipe na ESFP23 e a inclusão de um gerente 
na UBSP3 são estratégias presentes nas políticas 
analisadas, capazes de contribuir para o fortale-
cimento do trabalho em equipe. Nesse mesmo 
sentido, algumas ferramentas e espaços são pre-
conizados para o desenvolvimento do trabalho, 
como as consultas compartilhadas, a discussão de 
casos, a construção de planos terapêuticos, a defi-
nição de fluxos e atribuições de cada profissional, 
o monitoramento e a avaliação de resultados da 
atenção compartilhadaP6,P11.

Construção coletiva da saúde como direito – O 
estímulo à participação popular e ao controle so-
cial aparece como atribuição e responsabilidade 
comum das diferentes esferas de governo, das 
equipes de saúde, por meio do incentivo à for-
mação e participação nas reuniões dos conselhos 
locais e municipais de saúde. Um estímulo para 
a ampliação da autonomia e da capacidade de 
construção do cuidado em saúdeP1,P3.

Ressalta-se a necessidade de conhecimento das 
demandas de saúde da população; do estabeleci-
mento de relações de vínculo, de práticas dialógi-
cas, críticas e reflexivas, da articulação do trabalho 
da equipe junto a cuidadores tradicionais; e do 
respeito às concepções morais e aos hábitos cul-
turais das pessoasP6,P11, e se sugere que as equipes 
ofereçam formas e oportunidades para o registro 
da avaliação da satisfação dos usuáriosP3,P6,P11.

Finalmente, as políticas apontam como espa-
ços para a consolidação da construção coletiva da 
saúde como um direito, os grupos de discussão 
de ações específicas, reuniões de conselhos e con-
ferências locais/municipais de saúde e as reuniões 
periódicas de planejamento, acompanhamento e 
avaliação das ações de saúde, bem como a parti-
cipação dos usuários do serviçoP1,P3,P6,P7.

Discussão

No processo analítico foi identificada a presença 
de ações relacionadas aos cinco componentes do 
trabalho que influenciam a capacidade dos servi-
ços em assegurar acesso – formação, experiência 
e domínio das normas; satisfação; gestão e orga-
nização do processo de trabalho; trabalho coleti-
vo; e integração/interação com a comunidade11,12 
– demonstrando assim um reconhecimento dos 

desafios relativos à consolidação da universalida-
de do acesso nas políticas do setor. O Quadro 3 
apresenta uma sistematização da análise desen-
volvida, destacando os elementos que favorecem 
a universalidade do acesso e aqueles que o desfa-
vorecem.

Os resultados apontam para o incentivo da 
EPS como conceito-estratégia para a qualifica-
ção dos trabalhadores e do cuidado, assim como 
o AI, o AM, a Cooperação Horizontal e a Super-
visão Acadêmica. A formação desenvolvida no/
para o trabalho pode ajudar trabalhadores a re-
fletirem sobre o que vivenciam no cotidiano das 
suas ações, possibilitando o desenvolvimento de 
competências necessárias à resolução dos proble-
mas, discutindo as dificuldades e as alternativas e 
produzindo conhecimento15. Associadas às ações 
para trabalhar com os saberes produzidos nos atos 
de saúde, as políticas formulam estratégias para 
formação de trabalhadores, cujos saberes – cien-
tíficos, acadêmicos, relativos à prática profissional, 
contribuam para a atuação na APS e na ESF, além 
de mudanças nas grades curriculares do ensino 
superior, com foco maior na formação médica. 

De fato, é necessário desenvolver um caminho 
formativo calcado na inseparabilidade das ações 
dos profissionais de saúde dos interesses da cole-
tividade, mudando a formação em saúde, tanto 
no plano da formação científica, quanto ético e 
política16. Por tal razão, “as transformações histó-
ricas das práticas em saúde e da formação médi-
ca ensejam a discussão da função das instituições 
de ensino para com a realidade sociossanitária e 
com o sistema de saúde no Brasil”17 e com a for-
mação de profissionais socialmente responsáveis 
e competentes na construção da saúde como di-
reito de cidadania. Para tanto, há que se ampliar o 
número de profissionais oriundos das diferentes 
classes sociais, pois “enquanto os médicos provi-
rem somente de uma parte da população, a mais 
rica, será difícil, embora possível, cortar o cordão 
umbilical com a classe de origem e transformar 
a maneira tradicional de entender a medicina”16. 
A interiorização das universidades e as políticas 
afirmativas, como a de cota racial para ingresso 
no ensino superior, possivelmente tem contri-
buído para a mudança necessária do perfil dos 
profissionais de saúde.

Estes profissionais e a estruturação do siste-
ma de saúde do qual participam, precisam ser 
capazes de enfrentar as questões cotidianas que 
afligem a maior parte da população, a despeito 
dos avanços tecnológicos da biomedicina que 
frequentemente tencionam as ações e os serviços 
de saúde para outros direcionamentos5.
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Quadro 3. Agrupamento dos elementos presentes nos documentos analisados em relação à universalidade do 
acesso, por categorias temáticas.

Categorias 
temáticas

Elementos que se aproximam da 
universalidade do acesso

Elementos que se afastam da universalidade 
do acesso

A formação de 
trabalhadores na e 
para a APS

Incentivo a formação desenvolvida no/
para o trabalho;  
Atividades desenvolvidas pelos 
profissionais de saúde que consideram os 
interesses da coletividade;  
Mudança da formação médica;  
Ampliação do número de profissionais 
oriundos de diferentes classes sociais.

A não garantia de horário reservado para 
ações de educação permanente na Unidade de 
Saúde;

A valorização do 
trabalhador e do 
trabalho

A determinação de número máximo de 
pessoas adscritas;  
A redução no número de pessoas para o 
cálculo do teto máximo de equipes.

A flexibilização do quantitativo da população 
adscrita para números superiores a 3.500; 
Poucas ações relacionadas a desprecarização 
dos vínculos trabalhistas.

Organizando 
as ações de 
saúde para/
com as pessoas e 
comunidades

A ampliação do escopo de ações;  
Categorização das ações em padrões 
como critérios avaliativos e etapas a serem 
alcançadas numa escala crescente de 
qualificação dos serviços; 
Organização da agenda considerando as 
singularidades individuais e coletivas; 
Acolhimento com ênfase no atendimento 
à demanda espontânea.

A ampliação do escopo de ações;  
O número grande de ações,  
O excesso de normas; 
A exigência de produtividade;  
Padrões como diretriz organizacional, 
reduzindo a APS ao modelo seletivo e 
fragmentado de cuidados mínimos à 
população; Acolhimento restrito à demanda 
espontânea.

As equipes 
multiprofissionais 
e a complexidade 
do fazer em saúde

A formação e ampliação de equipes 
multiprofissionais;  
Presença do gerente na unidade de saúde;  
A flexibilização dos horários de 
funcionamento das UBS e da carga 
horária.

Exigência de apenas um ACS para 
financiamento,  
A “integração” do trabalho do ACS e ACE, 
podendo gerar sobrecarga; 
O financiamento de eAB com apenas as 
categorias médica e de enfermagem;  
Alteração da denominação do NASF; 
A inclusão de atribuições extras para os ACS e; 
Flexibilização associada a redução de custos e 
restrita as equipes de AB.

A construção 
coletiva da saúde 
como direito

Incentivo ao controle social e participação 
popular, a avaliação da satisfação das 
pessoas com os profissionais e serviços e a 
co-produção do cuidado.

Ênfase nas estratégias de avaliação da 
satisfação, por meio de pesquisas e consultas 
e poucas orientações de como trabalhar a 
participação popular.

Além da formação, a satisfação dos traba-
lhadores deve ser considerada para a garantia da 
qualificação e da ampliação do acesso. Estratégias 
para a melhoria e a regularização dos vínculos de 
trabalho foram encontradas nos resultados, mas 
ainda de forma incipiente. Houve redução na 
contratação do trabalho precário na ESF entre 
2001 e 2009, com aumento da contratação pro-
tegida pelas prefeituras de médicos em 25%, de 
dentistas em 40,8% e de ACS em 67,8%18. En-
tretanto, a precarização dos vínculos de trabalho 
ainda se constitui como importante problema na 
maior parte dos municípios brasileiros. A tercei-
rização da força de trabalho e a flexibilização dos 

vínculos trabalhistas na APS são mais presentes 
em municípios de maior porte populacional19. 
As portarias que tratam da PNAB, dos anos 2011 
e 2017, passam longe do enfrentamento destes 
problemas, agravados pela flexibilização das jor-
nadas de trabalho e da composição das equipes 
de saúde20. 

A ampliação do escopo de ações e a organiza-
ção da agenda deve considerar as singularidades 
individuais e coletivas. A categorização desse es-
copo em padrões, quando vistos como critérios 
avaliativos, pode servir como etapas a serem al-
cançadas numa escala crescente de qualificação 
dos serviços, contudo, enquanto diretriz organi-
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zacional, pode reduzir a APS ao modelo seletivo 
e fragmentado que oferta apenas os cuidados mí-
nimos à população21.

Com relação à alteração da denominação do 
NASF e a inclusão de algumas atribuições aos 
ACS, há que se ter cautela, pois o discurso pela 
ampliação da resolubilidade da APS que acarreta 
priorização de práticas curativistas e ampliação 
da oferta de ações com menor custo e com equi-
pes reduzidas, pode levar à sobrecarga e insatis-
fação dos trabalhadores e, consequentemente, a 
prejuízos no cuidado à saúde. A presença de ge-
rentes nas UBS com formação adequada e com 
apoio da gestão municipal pode potencializar 
processos democráticos de produção da saúde. 

A diversidade e a quantidade de ações a serem 
desenvolvidas, o excesso de normas, a exigência 
de produtividade e a padronização excessiva das 
ações levam à sobrecarga de trabalho22. Traba-
lhamos pela realização individual, em diversas 
dimensões, mas também para satisfazer as neces-
sidades de grupos sociais23 em permanente dialé-
tica entre o que nos é exigido pelo meio e aquilo 
que consideramos ser o melhor24. Portanto, deve-
se atentar à padronização excessiva, por seu risco 
de padronizar os seres no lugar das tecnologias25. 

O acolhimento, com ênfase no atendimento 
à demanda espontânea contribui para a amplia-
ção da clínica e contrapõe a ideia da APS com 
foco apenas nas ações de promoção da saúde e 
prevenção de agravos, o que resulta em redução 
do acesso e resolubilidade26. Entretanto, é preciso 
ampliar também os espaços para o acolhimento, 
não apenas daqueles que procuram as unidades 
de saúde, mas de toda a comunidade27.

A formação de equipes multiprofissionais 
reconhece essa complexidade, característica pró-
pria da organização da APS no Brasil. Reduzir a 
composição e a quantidade de equipes ameaça o 
conceito ampliado de saúde – pela tendência em 
focar nas questões médicas e biológicas – conceito 
este que pressupõe a sua concepção social, na qual 
tanto a saúde quanto a doença são culturalmente 
construídos e socialmente determinados5. Desta-
cam-se três outros pontos articulados a essa análi-
se: a possibilidade de formação de equipes de APS 
com a exigência de apenas um ACS para financia-
mento federal, a “integração” do trabalho do ACS 
e do Agente de Controle de Endemias (ACE) que 
pode gerar sobrecarga e/ou descaracterização da 
função dos mesmos, e o financiamento de equi-
pes de saúde de AB com a presença apenas da ca-
tegoria médica e da equipe de enfermagem.

As equipes com ACS em sua composição pro-
movem a ampliação do vínculo, entre usuários e 

equipe, e facilitam o acesso28-30. A possibilidade 
de composição de equipes com apenas um ACS, 
a flexibilização da cobertura do cuidado por es-
ses trabalhadores, a revogação da flexibilização 
da carga horária para os profissionais da ESF e 
a manutenção apenas para os profissionais das 
equipes de AB, bem como a composição reduzi-
da dessas, em tempos de políticas de austeridade, 
pode tornar a equipe de AB a primeira opção dos 
gestores, em detrimento a ESF21. 

A flexibilização dos horários de funciona-
mento das UBS é uma necessidade sentida nos 
territórios, principalmente para atender as pes-
soas que trabalham no período comercial. En-
tretanto, se associada à flexibilização da carga 
horária dos profissionais e à redução de custos, 
a tendência é de reduzir o acesso, tanto em seus 
aspectos quantitativos como qualitativos, consi-
derando a complexidade do fazer em saúde. Esse 
conjunto de flexibilizações em resposta à autono-
mia dos municípios para constituição de equipes 
de acordo com as singularidades e necessidades 
locais pode conflitar com uma atenção integral 
de qualidade. 

O processo analítico evidenciou ainda a im-
portância do incentivo ao controle social e à 
participação popular, a avaliação da satisfação 
das pessoas com os trabalhadores e serviços, e 
a coprodução do cuidado. Entretanto, as po-
líticas pouco se referem aos modos de fazê-los. 
A construção do SUS como universal e público 
pressupõe a saúde como valor fundamental à 
vida e demanda um reconhecimento mútuo de 
se pertencer à mesma humanidade, ao contrário 
da convicção de ser possível usufruir do máximo 
de saúde, isolados do sofrimento alheio5. Assim, 
é importante que os trabalhadores contribuam 
efetivamente na construção de espaços e nos mo-
vimentos de controle social, ajudando a ressigni-
ficar o espaço público e político como um bem 
comum. 

A equidade, consistentemente presente nos 
documentos analisados, está associada ao aces-
so universal como estratégia de redução das 
iniquidades em saúde, em direção à igualdade. 
Entretanto, é preciso atenção à “importância de 
medidas destinadas a remover os obstáculos ao 
bem-estar”3, pois oportunizar de igual modo 
não significa proporcionar as mesmas condições, 
nem tampouco ter como imagem-objetivo a ra-
dicalidade da igualdade de resultados. 

Finalmente, cabe relacionar as políticas e os 
programas analisados ao conjunto de medidas 
adotadas pelos governos. Entre 2011 e 2015, os 
documentos descrevem ter havido aumento de 
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mais de 100% no investimento para as APS, com 
objetivos declarados de consolidação da univer-
salidade do acesso ao se preocupar não apenas 
com a ampliação deste, mas com a qualidade da 
atenção31. Já o governo interino que toma lugar 
após o impeachment presidencial em 2016, com 
posicionamento político-social marcadamente 
distinto, impõe medidas reducionistas ao SUS, 
ao mesmo tempo em que favorece o sistema su-
plementar, incentivando a criação de planos de 
saúde dito “populares” junto à iniciativa privada4. 

Ao associar o direito à saúde à capacidade de 
pagamento pelos serviços, esse redirecionamen-
to político, contrário ao SUS, reorienta o sistema 
do modelo que preconiza a universalidade do 
acesso ao de cobertura universal de saúde, “em 
que importa tão somente se a totalidade da po-
pulação tem cobertura de algum serviço de saú-
de, independentemente se pago ou não e de sua 
capacidade de resolução do problema de saúde 
da pessoa”4. 

Nesse contexto e com as novas regras fiscais 
estabelecidas pela Emenda Constitucional 95 de 
2016, existirão maiores dificuldades para efetiva-
ção do direito à saúde no Brasil em decorrência 
da redução da despesa federal com o setor, mes-
mo com uma possível retomada do crescimento 
econômico, resultando em uma menor participa-
ção do Estado nas políticas sociais32. 

Considerações finais

A universalidade do acesso à saúde pressupõe 
ações de ampliação da cobertura, como a estru-
turação das UBS, a garantia de insumos, a pro-
visão e a adequada formação de trabalhadores, 
o apoio cotidiano para o enfrentamento das di-
ficuldades e a identificação de alternativas, bem 
como a composição e o fazer das equipes multi-
profissionais. Além disso, aspecto importante é a 
ampliação e a qualificação do acesso, tanto para 
grupos específicos, quanto para a demanda es-

pontânea, incluindo a capacidade dos serviços de 
conhecer e atuar, considerando as necessidades 
de saúde das pessoas e comunidades, de forma 
cooperativa, participativa e inclusiva, efetivando 
a saúde como direito de cidadania. 

A análise dos documentos sinalizou a pre-
sença de diversas proposições relacionadas ao 
enfrentamento das dificuldades para a garantia 
do acesso universal. Entretanto demonstram, ao 
mesmo tempo, o afastamento desta garantia ao 
reorientar o trabalho das equipes de saúde para 
o modelo de cobertura universal, principalmen-
te nos documentos publicados após 2015. Entre 
os aspectos que atuam neste sentido, destaca-se 
a pouca ênfase às ações relacionadas à carreira 
profissional no SUS; o incentivo à implantação de 
equipes de AB; a identificação de padrões essen-
ciais e ampliados como diretriz organizacional do 
trabalho na APS; e a flexibilização do horário de 
funcionamento das UBS e do número máximo de 
pessoas sob a responsabilidade das equipes. 

Evidenciou-se que havia tendência para a 
universalidade do acesso nos documentos ante-
riores a 2015 e para o modelo de cobertura uni-
versal posterior, ameaçando assim os avanços so-
ciais conquistados nas primeiras três décadas do 
SUS. O governo que assume em 2016 implemen-
ta um conjunto de ações contrárias ao projeto 
eleito democraticamente, caminhando a passos 
largos em direção a um Estado mínimo ao redu-
zir investimentos na saúde e em outras políticas 
sociais, e ao ampliar o setor privado na área, que 
tem seus valores próprios que não os da solida-
riedade e justiça social. 

Em uma sociedade verdadeiramente de-
mocrática, o direito à saúde deve ser universal, 
permanentemente defendido e priorizado. A 
construção de documentos institucionais que 
refletem políticas públicas voltadas à universali-
dade do acesso é fundamental, mas insuficiente 
para enfrentar os problemas do SUS que persis-
tem desde sua origem e que se agravaram nos 
últimos anos.
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